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Hauislihaksen alapään jänteen repeämä on kohtuullisen harvinainen vamma. Esimerkiksi 
Töölön sairaalassa hoidetaan vuosittain kyseisen vamman takia keskimäärin 10-15 
potilasta. Vamman kokonaishoitoa vaikeuttaa se, että harvinaisuutensa takia repeämä on 
usein terveydenhuollon ammattilaisillekin suhteellisen vieras. Oikeaan diagnoosiin 
pääseminen voi siten viivästyä.  Ajoissa diagnosoidun täydellisen irtirepeämän vakiintunut 
hoito on leikkaushoito, jonka toteuttamiseen on kuvattu kirjallisuudessa useita tekniikoita. 
Eri tekniikoissa käytetään joko yhden tai kahden viillon avauksia ja itse jänteen 
kiinnitykseen porakanavia tai ankkurikiinnityksiä. Kirjallisuudessa aiemmin kuvatuissa 
aineistoissa potilasmäärät ovat melko vähäisiä.  
 
Tutkielman tarkoitus on kartoittaa hauislihaksen alapään jänteen repeämän hoidon 
tilannetta Suomessa. Vamman hoitoon tutustutaan Töölön sairaalan kansainvälisestikin 
laajan potilasaineiston avulla. Aineistossa kiinnostaa erityisesti eri leikkaustekniikoiden 
käyttö ja niiden tuottamat hoitotulokset. Tarkoituksena on myös selvittää, mistä viiveet 
tapaturman sattumisen ja leikkauksen välillä johtuvat. Samalla selviää viiveen vaikutus 
hoidon onnistumiseen.  
 
Tutkielman alussa esitellään yleisesti hauislihaksen alapään jänteen repeämää kirjallisuuden 
avulla. Sitten siirrytään tarkemmin Töölön sairaalan potilasaineistoon. Potilasasiakirjoista 
kirjataan tarvittavia tietoja eri leikkaustekniikoiden lyhytaikaisten hoitotulosten 
arvioimiseksi. Puhelinhaastattelun, kyselylomakkeen ja jälkitarkastuskäynnin avulla 
selvitetään hoitojen pitkäaikaistuloksia. Tulosten esittämisen jälkeen siirrytään pohdintaan, 
jossa kootaan tutkielman löydökset ja pohditaan niiden merkitystä. Töölön sairaalan 
hoitolinjauksia ja -tuloksia verrataan myös kansainvälisiin suuntauksiin. Loppupäätelmät 









2 Katsaus aiheeseen ja kirjallisuuteen 
 
Hauislihaksen vammat kohdistuvat useimmiten sen jänteisiin kiinnityskohtiin. Yli 90% 
jännerepeämistä ovat pitkän pään jänteen ylemmän kiinnityskohdan repeämiä. Alemman 
kiinnityskohdan repeämät ovat harvinaisia vammoja, jotka aiheutuvat useimmiten painavan 
esineen nostamisesta tai putoavan esineen vastaanottamisesta urheillessa tai työtilanteessa. 
Vamma esiintyy keski-ikäisillä miehillä yleisimmin vallitsevassa yläraajassa.(1,2) 
Altistavana tekijänä on havaittu olevan värttinäluun kyhmyn etuosan reunan kohoaminen. 
Tämä haurastuttaa jännettä kääntäessä kyynärvartta ulko- ja sisäkiertoon. Myös hapen 
puutteesta johtuvalla ja mukoidilla rappeutumisella, rasvakudoksen ilmaantumisella 
jänteeseen sekä jänteen kalkkiutumisella on osoitettu olevan merkitystä jänteen 
haurastumiselle ja katkeamiselle. Yleisin syy rappeutumalle on kudoksen hapen puute. 
(3,4) 
 
Hauislihaksen alaosan jännerepeämä syntyy, kun siihen kohdistuu jänteen vetolujuuden 
ylittävä eksentrinen voima (5). Useimmat repeämät syntyvät 1-2cm värttinäluun kyhmystä 
olkapään suuntaan. Tässä kohdassa on suhteellisen heikko verenkierto, ja siten siihen 
syntyy histologista rakennemuutosta (3). Repeämää seuraa kipu, turvotus ja mustelman 
muodostuminen kyynertaipeeseen. Jos jänne katkeaa kokonaan, hauislihas siirtyy usein 
kohti olkapäätä. Tästä johtuva epäjatkumo lihaksen kulussa on usein helposti 
tunnusteltavissa. Kyynärpään koukistus- ja erityisesti kyynärvarren ulkokiertovoima 
heikkenevät, sillä hauislihas on kyynärvarren tärkein ulkokiertäjä ja myös oleellisesti 
mukana koukistusliikkeessä. (1,2) 
 
Kliinisen diagnoosin lisäksi magneettikuvausta on pidetty tarpeellisena hauislihaksen 
alapään jänteen osittaisen tai täydellisen repeämän varmentamiseksi (6). Tosin ultraäänen 
käyttö repeämien havaitsemisessa on myös todettu riittäväksi. (7) 
 
Hoitokeinoja on useampia, eikä vakiintunutta menetelmää ole vielä muodostunut. Hoito 




30% heikkenemisen koukistusvoimaan. (8,9,10) Lihaksen kestävyys kärsii vielä enemmän 
(8,10). Koukistusvoima palautuu kohtuullisen hyvin ei-anatomisella kiinnittämisellä 
olkavarren lihakseen (m. brachialis), mutta kyynärvarren ulkokiertovoima jää heikoksi. 
 
Jänteen normaalin anatomian mukainen kiinnittäminen värttinäluuhun palauttaa hyvin sekä 
koukistus- että ulkokiertovoiman. Kirjallisuuden mukaan leikkaushoidon viivästyminen 
heikentää hieman tuloksia voiman palautumisen suhteen. Leikkaushoito on silti hyvin 
suositeltavaa (1,9,11,12) jopa kolme vuotta vamman tapahtumisen jälkeen (1). 
Anatomiseen kiinnittämiseen on useampi tekniikka, jotka eroavat tavalla, millä katkennut 
hauislihaksen jänne ja värttinäluun kyhmy paljastetaan ja tavalla, millä 
uudelleenkiinnittäminen suoritetaan. (1,2) Uutena mahdollisuutena on esitelty 
tähystyksellistä korjausta. (12,13) 
 
Boyd-Andersenin kahden viillon tekniikassa tehdään kyynärtaipeen etupuolen viillon 
lisäksi viilto kyynärpään takaulkosyrjälle. Näin kyynärtaipeen viilto ja kudosten sisäisen 
kajoamisen laajuus voidaan pitää vähäisenä hermovaurion välttämiseksi. Jänteen 
kiinnittäminen tapahtuu luisen kanavan läpi. Tekniikka tuottaa hyviä tuloksia, ja se on ollut 
suositeltava hoitomuoto. Ongelmana on havaittu heterotooppista luutumista ja jopa kyynär- 
ja värttinäluun yhteenluutumista. Morrey muunteli Boyd-Andersenin tekniikkaa niin, että 
kyynärluuta ei paljasteta leikkauksessa. Tämäkään ei kuitenkaan täysin estä kahden viillon 
tekniikkaan liittyvää värttinä- ja kyynärluun yhteenluutumisen riskiä. (9,11). 
 
Yhden viillon tekniikkaan on arvioitu liittyvän enemmän arpimuodostus vamman alueelle. 
Myös hermovaurioita on arveltu syntyvän kahden viillon tekniikkaa useammin, sillä 
yhdestä viillosta tehty leikkaus vaatii laajempaa kajoamista kudoksiin. Tekniikassa 
käytetään yhtä S:n tai zigzag muotoista viiltoa kyynärtaipeeseen. (2) Kirurgiset ankkurit 
ovat parantaneet yhden viillon tekniikan tuloksia. Ankkurien avulla laajaa kajoamista 
kyynärtaipen kudoksiin on saatu vähennettyä oleellisesti. (1,11) Myös muun muassa nappi, 





Hoitojen ongelmat eri tekniikoita käytettäessä ovat hyvin samankaltaisia (1,2). Leikkausten 
jälkeisinä haittavaikutuksina esiintyy hermovaurioita, kyynärtaipeen kipua, heterotooppista 
luutumista, liikelaajuuksien vähenemistä ja leikkaushaavan märkimistä. Leikkaushoidon 
viivästyessä haittavaikutukset lisääntyvät. Hoidon viivästyessä hauislihas lyhenee, jolloin 
jänne ajautuu yhä kauemmas värttinäluun kyhmystä kohti olkapäätä. Tällöin tarvitaan usein 
siirrännäinen, joka pidentää jännettä. Siirros voi olla esimerkiksi semitendinosus-lihaksesta, 
fascia lata -kalvosta tai akillesjänteestä. (17) 
 
Ruumiilla tehdyissä tutkimuksissa on osoitettu, että kahden viillon tekniikan luunläpäisevä 
kiinnitysmekanismi kestää suurempaa välitöntä kuormitusta kuin kirurgiset ankkurit 
(14,18). Leikkauksen kesto sekä työhön ja arkitoimintaan palaamisen aika ovat 
kirjallisuuden mukaan selkeästi lyhyempiä luuankkureita tai kiinnitysnappeja käytettäessä 
kuin kahden viillon tekniikan luunkanavakiinnitystä käytettäessä. Arkeen palaaminen 
tapahtuu yhden viillon tekniikalla ankkureiden tai kiinnitysnapin avulla keskimäärin vajaan 
kymmenen viikon kuluttua vammasta. Kahden viillon tekniikalla yläraajan normaali käyttö 
saavutetaan keskimäärin 16 viikon kuluttua onnettomuudesta. (2) 
 






Potilasaineistona ovat kaikki Töölön sairaalassa toukokuun 2000 ja toukokuun 2006 
välisenä aikana hauislihaksen alapään jänteen repeämän vuoksi hoidossa olleet potilaat. 
Tutkimukseen osallistuvien potilaiden valintaperusteina olivat siis vain kyseinen ajankohta 
ja vamma. Poissulkutekijöitä ei käytetty. Tutkielman alkuperäinen aineisto koostui 42:sta 
leikkaushoitoa vaatineesta tapaturmasta, jossa hauislihaksen jänne oli irronnut 
kiinnityskohdastaan värttinäluun kyhmystä. Näiden potilaiden potilasasiakirjat käytiin läpi 
esitietojen ja hoidonkulun selvittämiseksi. Pitkäaikaistulosten arviointia varten tavoitettiin 




kuukautta ja kaksikymmentäneljä päivää. Leikkauksesta oli pisimmillään kulunut 
kahdeksan vuotta ja yhdeksäntoista päivää. 20 potilasta saapui jälkitarkastuskäynnille. 
 
Kaikki aineiston potilaat ovat miehiä. Heidän keskimääräinen ikänsä leikkaushetkellä on 44 
vuotta (±9,2 vuotta). Nuorin potilas oli leikkaushetkellä 25-vuotias, vanhin 64 vuoden 
ikäinen. 26 [pitkäaikaistulosten arvioon tavoitetuista 171] tapaturmaa sattui oikeaan ja 16 
[13] vasempaan käsivarteen. Kahdella kolmasosalla vammautunut käsi oli vallitsevan 
puoleinen. Yhden potilaan kaksi kuukautta vanha vamma oli parantunut itsestään, eikä siten 
vaatinut hoitosuunnitelmasta poiketen leikkauspöydällä enää jatkotoimenpiteitä. Kaksi 
potilasta oli loukannut tutkimuksen ajanjakson aikana molemmat yläraajansa. Heillä 
hauisjänteen repeämät sattuivat kahden ja puolen vuoden ja yhden vuoden väliajoin. Yhden 
potilaan aikaisempi repeämä sattui ennen vuotta 2000 eikä siten kuulu tutkimusaineistoon. 
31 potilaalla ei ollut sairaushistoriassaan mitään aikaisempaa jännevammaa. 
 
Yhtä leikkausta lukuunottamatta (jossa puhtausluokitus oli 2) leikkausten puhtausluokitus 
oli 1. 31 potilasta [21 myöhemmin tavoitetuista] sai leikkaushoitoa välittömästi, 
viimeistään seitsemän päivän kuluessa tapaturmasta. Kuusi [kaksi] leikattiin neljän viikon 
sisällä ja kaksi kahdeksan viikon sisällä tapaturmasta. Yksi potilas sai leikkaushoitoa 20 
viikon kuluttua repeämän tapahduttua, yksi 24 viikon kohdalla ja yksi oletettavasti 
(tapaturman sattumisajankohtaa ei tiedetä varmuudella), kun 104 viikkoa tapaturmasta oli 
kulunut. Leikkaukset jakautuivat usealle kirurgille. Neljä heistä oli vastuussa suurimmasta 
osasta leikkaushoidoista. Hyvin harvoja poikkeuksia lukuun ottamatta kukin kirurgi käytti 
vain yhtä tekniikkaa omien mieltymystensä mukaisesti. 
 
20 [15] leikkauksessa käytettiin yhden viillon tekniikkaa. Kahden viillon tekniikka oli 
käytössä 21 [14] leikkauksessa. Näistä yhdelle potilaalle tehtiin kolmas apuviilto, jolla 
paikannettiin ylöspäin vetäytynyt jänne. Kiinnittämiseen käytettiin porakanavia 16 [9] 
potilaalla ja leikkausankkureita 26 [21] potilaalla. Kahdella potilaalla jouduttiin käyttämään 
jännesiirrettä, jotta repeytynyt haiuslihaksen jänne saatiin riittävän pitkäksi. Siirteinä 
                                                




käytettiin toisella potilaalla hänen omaa lacertus fibrosus -jännekalvoansa ja toisella 
potilaalla hänen omaa palmaris longus –lihastaansa. 
 
Keskimääräisen liikuttamiskiellon kesto oli 1,82 viikkoa. Jos liikuttamiskielto oli annettu, 
se kesti lyhimmillään viikon. Pisimmillään kyynärpäätä piti pitää paikallaan kolme viikkoa. 
Käden kuntouttaminen liikeharjoittelulla aloitettiin keskimäärin 2,02 viikon kohdalla. 19 
potilasta sai aloittaa varovaiset liikeharjoitteet heti leikkauksen jälkeen. Voimaharjoitteet 
sai aloittaa asteittain lisääntyvällä vastuksella keskimäärin 10,87 viikon päästä 
leikkauksesta (aikaisintaan kuuden viikon, pisimmillään 16 viikon kuluttua). 
Täysipainoinen urheilu ja paluu kaikkiin arjen toimiin sallittiin keskimäärin 18,00 (±6,02) 
viikon kuluttua leikkauksesta. Aikaisimmillaan paluu täysipainoiseen voimankäyttöön 





Ensiksi kartoitetaan potilasaineisto Töölön sairaalan potilasasiakirjojen perusteella. 
Asiakirjoista kerätään seuraavat tiedot potilaasta: sukupuoli, henkilötunnus ja leikkauspäivä 
(näistä lasketaan potilaan ikä leikkaushetkellä), pituus, paino, El./P., puhtausluokitus, 
leikkaaja, leikkaustekniikka (viillot, kiinnitystapa, mahdollinen jännesiirre), 
liikuttamiskiellon kesto, liikeharjoitteiden aloittamisen ajankohta, osakuormituksen 
aloittamisajankohta täysipainoisen kuormituksen sallimisen ajankohta, viimeisimmän 
tarkastuskäynnin ajankohta, alustava arvio tuloksesta, leikkaushoidon ongelmat, 
myöhäiskuvantaminen, uusintaleikkaukset sekä muut jännevammat. Vastaavat tiedot 
kerätään mahdollisimman kattavasti kirjallisuuskatsauksen lähteinä käytetyistä julkaisuista. 
Nämä tiedot ovat lähtökohtana arvioitaessa hauislihaksen alapään jänteen repeämän 
leikkaushoitoa Töölön sairaalassa. 
 
Pitkäaikaisseurannan puitteissa potilaat kutsutaan Herttoniemen sairaalan ortopedian 
poliklinikalle jälkitarkastuskäynnille. Potilaisiin otetaan yhteyttä sekä puhelimitse että 




tuoda mukanaan vastaanotolle. Jos tutkimuspotilas ei pääse osallistumaan 
tarkastuskäynnille, puhelimitse käydään läpi soveltuvin osin samat asiat2 kuin 
vastaanotolla. Jälkitarkastuskäynnillä kyselylomake käydään suullisesti yhdessä läpi 
väärinkäsitysten välttämiseksi. Samalla tarkennetaan potilaskohtaisesti tapaturman ja 
hoidon vaiheita. Hoitotulos tuntoaistin suhteen arvioidaan kysymällä tuntopuutoksista, 
puutuneisuudesta, kihelmöinnistä, hermosärystä tai muista leikkauksen jälkeen ilmenneistä 
poikkeavista tuntemuksista. Tunnustelemalla potilaan molempia käsivarsia pyritään 
havaitsemaan erot aistimuksissa leikatun ja terveen käden välillä. Kivun voimakkuutta 
arvioidaan VAS-asteikolla (Visual Analogue Scale, mitta-asteikko 1-10). Liikelaajuus 
mitataan astemitalla kyynärvarren ääriulkokierrossa ja -sisäkierrossa sekä kyynärpään 
äärikoukistuksessa ja -ojennuksessa. Lapiokahvallisella Baseline® Hydraulic 
Wrist/Forearm 500lb./225kg. Dynamometer:llä mitataan sekä vammautuneen että terveen 
käden kyynärvarren ulkokiertovoima. Mittaukset suoritetaan kolmesti molemmilla käsillä. 
Suoritusten keskiarvo otetaan tutkimuksessa huomioon. Kummankin olkavarren 





Potilaiden pituus oli keskimäärin 178,7cm (±5,7) ja paino 95,9kg (±18,2). BMI (Body Mass 
Index, paino jaettuna pituuden neliöllä (kg/m2)) oli keskimäärin 29,9 (normaalipaino 
<25kg/m2). Yksikään potilas ei ilmoittanut olevansa käyttänyt steroideja vammalle 
altistavana tekijänä. 
 
Puolella potilaista vamma sattui koukistusliikkeen seurauksena. Puolella potilaista 
repeämän aiheutti väkinäinen ojennussuuntainen liike. Merkittävimmät oireet olivat kipu ja 
lihasheikkous. Kipua kokivat lähes kaikki potilaat, ja hieman reilu puolet huomasivat 
                                                
2 Kumpi raaja vammautui, onko potilas oikea- vai vasenkätinen, miten tapaturma sattui, oireet, 
diagnoosipaikka, potilaasta johtunut viive hoitoon hakeutumisessa, lääkäristä johtunut viive diagnoosiin 
pääsyssä, kuntoutustapa ja vaikeudet kuntoutuksen aikana, sairasloman kesto, pysyvät haittavaikutukset, 
jäljellejäänyt jatkuva kipu asteikolla 1-10, ovatko työ tai vapaa-ajanharrasteet vaihtuneet vamman takia, 




lihasvoiman puutteen heti vamman sattumisen jälkeen. Kolmannekselle kehittyi mustelma 
kyynärtaipeeseen. Myös vamma-alueen turvotuksen ja lihaksen vetäytymisen kohti 
olkapäätä huomasi kolmannes potilaista. Reilu viidennes potilaista koki käden 
liikelaajuuden vähentyneen heti vamman sattumisen jälkeen. Repeämän yhteydessä selkeän 
napsahduksen kuuli viidennes potilaista.  
 
Suurin osa potilaista hakeutui hoitoon välittömästi vamman sattumisen jälkeen. Potilaasta 
johtuva viive oli keskimäärin 0,95 vuorokautta. Hoito viivästyi vielä keksimäärin 10,7 
vuorokautta lääkäristä johtuvista syistä. Repeämää saatettiin pitää lievänä lihasvammana, ja 
siten potilas lähetettiin särkylääkkeen kera kotiin. Vajaa puolet vammoista todettiin 
sairaalassa, neljännes yksityisen terveydenhoidon piirissä, kuudesosa työterveyslääkärin 
toimesta ja joka kymmenes terveyskeskuksessa. Yksi potilas hakeutui hoitoon 
fysioterapeutin tekemän arvion perusteella.  
 
Kaikki potilaat saivat kuntoutusohjeet joko leikkaavalta kirurgilta tai fysioterapeutilta 
kirurgin ohjeiden mukaisesti. Kuntoutusohjelma vaihteli hieman kirurgista ja potilaasta 
riippuen. Suurin osa potilaista (2/3) sai Mitella-siteen 3-4 viikoksi. Viidesosa piti sidettä 
kuusi viikkoa. Yksittäiset potilaat pitivät kättä siteessä kaksi viikkoa tai yhden viikon. 
Kahden potilaan sairaskertomuksissa ei ollut lainkaan merkintää siteen käytöstä. Nämä 
kaksi potilasta ja reilu kolmannes muista potilaista sai aloittaa välittömät varovaiset 
liikeharjoitteet. Loput potilaat saivat aloittaa kuntouttamisen vasta, kun side otettiin pois. 
Leikkaustekniikoita verratessa liikeharjoittelun aloittamisajankohdassa ei ole eroa ankkuri- 
ja porakanavakiinnityksen välillä (liikuttamiskielto ankkureilla 1,96 viikkoa ja 
porakanavilla 1,56 viikkoa, toisaalta liikeharjoitteiden aloitus ankkureilla 1,88 viikkoa ja 
porakanavilla 2,13 viikkoa). Sen sijaan välittömästi leikkaushoitoa saaneet potilaat pääsivät 
aloittamaan liikeharjoitteet puolta nopeammin (1,65 viikkoa leikkauksesta) kuin yli kolmen 
viikon viiveellä hoidetut potilaat (3,10 viikkoa leikkauksesta). Varsinainen 
kuntoutusohjelma liikeharjoitteiden sallimisen jälkeen oli potilailla samanlainen. Aluksi 
liikeharjoittelu oli passiivista (toisella kädellä avustettua). Myöhemmin leikatun käden 
lihasvoimaa vahvistettiin vähitellen harjoittamalla kättä kasvavin vastuksin (1kg/viikko 




aloittaa kuormitetut harjoitteet keskimäärin 10,85 viikon kuluttua leikkauksesta. Vastaava 
ajanjakso porakanavia käytettäessä oli 11,00 viikkoa. Käden normaali käyttö ja 
täysikuormitus sallittiin ankkurikiinnitystä käytettäessä 17,45 viikon kuluttua leikkauksesta 
ja porakanavia käytettäessä, kun leikkauksesta oli kulunut 19,20 viikkoa. Välittömästi 
hoidetut potilaat saivat aloittaa niin osakuormitusharjoitteet (10,61 viikkoa) kuin täyden 
voimankäytön (18,00 viikkoa) aikaisemmin kuin yli kolmen viikon viiveellä hoidetut 
potilaat (11,81 ja 24,00 viikkoa). 
 
Hauislihaksen alapään jänteen kiinnittäminen värttinäluuhun onnistui kaikissa tapauksissa. 
Reilu viidennes potilaista kertoi kuntouttamisen sujuneen ongelmitta. Yksi potilas kaatui 
toisena leikkauksen jälkeisenä päivänä, jolloin jänne repeytyi uudelleen irti 
kiinnityskohdastaan. Toinen leikkaus oli siis tarpeen ja potilaan toipuminen pitkittyi yli 
puoli vuotta lukuisien ongelmien takia. Vajaa puolet potilaista koki liikelaajuuden 
vähyyden erityisen ongelmalliseksi kuntouttamisen aikana. Samoin vajaa puolet potilaista 
ilmoitti lihasheikkouden olleen erityinen ongelma. Kolmasosa koki merkittävää kipua. 
Yhden potilaan kuntouttamista vaikeutti leikkauksen aikana sattunut hermovaurio.  
 
Hauislihaksen alapään jänteen repeämä aiheutti keskimäärin 11,6 (±6,4) viikon pituisen 
sairasloman.  Eri leikkaustekniikoiden välillä ei ollut merkittävää eroa sairasloman keston 
suhteen. Ankkurikiinnityksellä hoidetut potilaat sairastivat keskimäärin 11,94 (±5,6) 
viikkoa. Porakanavakiinnitystä käytettäessä sairasloma oli keskimäärin 11,91 (±7,4) 
viikkoa. Tapaturman ja leikkaushoidon välinen viive vaikutti luonnollisesti sairasloman 
kokonaispituuteen. Sairasloma oli pisin suurimmalla viiveellä leikattujen potilaiden 
keskuudessa. Leikkauksen jälkeinen sairasloman pituus ei kuitenkaan pidentynyt, vaikka 
leikkaus suoritettiin viiveellä. 
 
Potilasasiakirjojen perusteella potilaiden lyhytaikaiset hoitotulokset arvioitiin 
luokitteluasteikolla 0-2 (0=ei tietoa, 1=huonot tuolokset, 2=hyvät tulokset). Viiden potilaan 
hoitotuloksia ei ollut kirjattu ylös. Arvioinnissa otettiin huomioon leikkauksen viimeisellä 
tarkastuskäynnillä todettu voimantuotto ja liikkeiden laajuudet sekä leikkauksen jälkeiset 




tiedot ylös. Lyhyen aikavälin hoitotulokset olivat paremmat, kun jänteen 
uudelleenkiinnittämiseen käytettiin ankkureita (1,92) kuin porakanavia (1,75). Leikkausta 
edeltänyt viive vaikutti kääntäenverrannolisesti tuloksiin. Välittömästi leikkaushoitoa 
saaneiden potilaiden alustavat hoitotulokset saivat arvon 1,92. Alle kolmen viikon viiveellä 
hoidettujen potilaiden hoitotulosten keskiarvo taas oli 1,75 ja yli neljä viikkoa viivästynyt 
leikkaushoito laski lyhyen aikavälin hoitotulosten arvon 1,57. 
 
Leikkauksen jälkeen kuudesta potilaasta otettiin röntgenkuva. He olivat kaikki päässeet 
hoitoon ilman pitempiä viiveitä. Viisi potilaista oli hoidettu ankkurein ja yksi porakanavien 
avulla. Hermoärsytystä esiintyi välittömästi leikkauksen jälkeen kolmella potilaalla. Kaksi 
heistä leikattiin ilman viivettä käyttäen yhtä leikkausviiltoa ja ankkureita jänteen 
uudelleenkiinnittämiseen. Kolmas leikattiin 20 viikon viiveellä käyttäen kahden viillon 
tekniikkaa ja porakanavia kiinnittämiseen. Neljä potilasta kärsi leikkauksen jälkeen 
heterotooppisen luutumisen oireista. Yhdellä heistä oli myös kuvantamalla todettavaa 
lievää luutumista. Yhdellä potilaalla ilmeni osteomyeliitti eli luun ja luuytimen tulehdus. 
Molemmat kyseisistä potilaista oli saanut välitöntä hoitoa. Leikkaustekniikkana oli käytetty 
yhden viillon avausta ja kirurgisia ankkureita. Neljälle potilaalle kehittyi leikkauksen 
jälkeinen tulehdus. Kaksi näistä potilaista oli hoidettu välittömästi yhden viillon tekniikalla 
ja ankkureiden avulla. Yhdellä potilaista avaus oli suoritettu kahdella viillolla ja uudelleen 
kiinnittäminen ankkureiden avulla. Neljäs tulehduksesta kärsineistä potilaista oli hoidettu 








Yksi leikkausviilto / kaksi 
leikkausviiltoa4 19 / 7 0 / 15 
Immobilisaatioaika (viikkoa) 1,96 (±0,8) 1,56 (±0,7) 
Liikeharjoitteet aloitettu 
keskimäärin (viikkoa leikkauksesta) 1,88 (±2,1) 2,13 (±2,4) 
Osittainen voiman käyttö sallittu 
(viikkoa leikkauksesta) 10,85 (±2,6) 11,00 (±2,9) 
                                                
3 yhdellä potilaalla kiinnitys suoritettiin sekä porakanavia että ankkureita käyttäen 




Täysi voiman käyttö sallittu (viikkoa 
leikkauksesta) 17,45 (±5,7) 19,20 (±7,2) 
Sairausloma (viikkoa) 11,94 (±5,6) 11,91 (±7,4) 
Arvio tuloksesta 1,92 (±0,3) 1,75 (±0,5) 
Leikkauksen jälkeiset 
röntgenkuvaukset 5 1 
Uusintaleikkaus    15 0 
Leikkauksen jälkeinen hermovaurio 2 1 
Heterotooppinen luutuminen                   26 0 
Leikkauksen jälkeinen tulehdus 3 1 
Kyynärtaipeen kipu 4 1 
Taulukko 1. Leikkaustekniikoiden vaikutus hoitoon 
 
 







Immobilisaatioaika (viikkoa)    1,71 (±0,8) 2,00 (±0,8) 2,17 (±0,8) 
Liikeharjoitteet aloitettu 
(viikkoa leikkauksesta) 1,65 (±2,2) 3,00 (±2,4) 3,33 (±2,0) 
Osittainen voimankäyttö 
sallittu (viikkoa leikkauksesta) 10,61 (±2,8) 12,00 (±0,0) 11,40 (±3,1) 
Täysi voimankäyttö sallittu 
(viikkoa leikkauksesta) 18,00 (±6,0) 24,00 (±0,0) 12,00 (±0,0) 
Sairausloma (viikkoa) 10,55 (±5,3) 15,50 (±8,5) 12,60 (±8,6) 
Arvio tuloksesta 1,92 (±0,3) 1,75 (±0,5) 1,57 (±0,5) 
Leikkauksen jälkeiset 
röntgenkuvaukset 6 0 0 
Uusintaleikkaukset 1 0 0 
Leikkauksen jälkeinen 
hermovaurio 2 0 1 
Heterotooppinen luutuminen 2 0 0 
Leikkauksen jälkeinen tulehdus 3 0 1 
Kyynärtaipeen kipu 5 0 0 
Taulukko 2.  Viiveen vaikutus hoitoon 
 
                                                
5 potilas kaatui toisena leikkauksen jälkeisenä päivänä 





Pitkäaikaisseurannassa ¾ potilaista oli saavuttanut normaalin tuntoaistin leikatussa raajassa. 
15% ilmoitti tuntopuutoksen, puutuneisuuden tai pistelyn kyynärvarren ulkosivulla. Oireet 
sopivat olemaan kyynärvarren ulkosivun ihohermon (n. cutaneous antebrachii lateralis) 
vaurioitumisesta johtuvia. Hermovaurio-oireista kertoi kumpaankin hoitoryhmään kuuluvia 
potilaita. Yhdellä potilaalla oli tuntopuutos leikkausviillon alueella ulottuen kyynärvarren 
sisäsyrjää pitkin rannetta kohti. Yhdellä potilaalla oli sormien puutuneisuutta. Molemmat 
yllämainitut potilaat leikattiin ankkurikiinnityksen avulla. Välitöntä leikkaushoitoa oli 
saanut 60% ihohermo-oireista kärsivistä potilaista. 40% hoidettiin yli neljän viikon 
viiveellä. Kaiken kaikkiaan pitkäaikaisseuratut potilaat arvioivat kipunsa VAS-asteikolla 
olevan 1,7. Leikkaustekniikka tai hoitoviive ei vaikuttanut koetun kivun voimakkuuteen. 
 
Täyden liikelaajuuden kuntouttamisen jälkeen saavutti ¾ potilaista. Kaikki potilaat, joille 
jäi liikerajoite, hoidettiin viiveettä. Ulkokiertovajeet olivat 5, 30, 60 ja 80 asteen suuruisia. 
Koukistusliikkeen vajetta jäi 5 astetta kahdelle potilaalle ja muutaman asteen ojennusvaje 
ilmeni pitkäaikaisseurannassa yhdellä potilaalla. Koukistusvajeet ilmenivät samoilla 
potilailla kuin 30 ja 80 asteen ulkokiertovajeet. Leikkaustekniikoiden välillä ei ollut eroa 
liikerajoitteiden ilmaantumiseen nähden. 
 
Kyynärvarren ulkokiertovoima oli palautunut kuntoutuksen aikana vammaa edeltävälle 
tasolle kahdeksalletoista kahdestakymmenestä potilaasta. Lihasheikkoutta jäi samoille 
potilaille, joilla oli merkittävimmät ulkokierron liikerajoitukset. Leikkaustekniikoina oli 
käytetty kahta viiltoa ja porakanavia (epähallitsevan käden ulkokiertovoima 72,5kg 
heikompi kuin terveen käden ulkokiertovoima) ja kahta viiltoa ankkurikiinnityksellä 
(hallitsevan yläraajan ulkokiertovoima 25kg vähemmän kuin epähallitsevan käden 
ulkokiertovoima). Hoito oli toteutunut viivytyksittä. Olkavarren ympärysmitta 
hauislihaksen paksuimmalta kohdalta oli keskimäärin 32,9cm hallitsevissa yläraajoissa ja 
32,6cm epähallitsevissa yläraajoissa. Vammautuneen ja leikatun käden ympärysmitta oli 
keskimäärin 33,0cm huolimatta, oliko käsi vallitseva vai ei. Eri leikkaustekniikoilla ei ollut 




suurelta osalta takaisin. Leikatun käden ympärysmitta oli kuitenkin pitkäaikaisseurannan 
jälkeen epähallitsevan käden tasoa eikä siten aivan yhtä lihaksikas kuin hallitseva yläraaja. 
 
 
Leikkausviillot Kiinnitystapa Liikerajoitus Supinaatiovoiman 
heikkous 
Yksi Ankkurit 5  supinaatiovaje  
Yksi Ankkurit 30˚ supinaatiovaje, 
5˚ koukistusvaje 
 
Kaksi Luukanavat 80˚ supinaatiovaje, 
5˚ koukistusvaje 
vammautunut 
epävallitseva käsi 37,5% 
heikompi kuin vallitseva 
käsi 
Kaksi Luukanavat 2-4˚ ojennusvaje  
Kaksi Ankkurit 60˚ supinaatiovaje vammautunut vallitseva 
käsi 11,4% heikompi 
kuin epävallitseva käsi 
Taulukko 3.   Pitkäaikaisseurannan liikerajoitukset ja lihasheikkoudet 
 
 
Rasituksen aikainen kipu jäi pitkäaikaishaitaksi reilulle kolmasosalle potilaista. Reilu 
neljännes koki kosmeettisen lopputuloksen hoidon merkittävimmäksi haitaksi. Reilu 
neljännes kärsi lihasheikkoudesta, yksi kymmenestä ajoittaisesta kivusta ja yksittäinen 
potilasta jatkuvasta särystä. Reilu 5% potilaista kertoi liikerajoituksen häiritsevän 
arkipäiväistä elämää. 10% koki leikkaavan lääkärin aiheuttaneen hermovaurion joskin vain 
3% ilmoitti kyynärvarren tuntopuutoksen olevan häiritsevä. Toipumisaikanaan kaatunut ja 
sittemmin monista ongelmista kärsinyt potilas joutui vaihtamaan työpaikkaa vamman takia. 
Muilla potilailla vamma ei vaikuttanut toimenkuvaan. Reilu 5% tosin lopetti 
urheiluharrastukset täysin vamman takia. Yksi potilas kertoi, että vamma rajoittaa 




















Taulukko 4. Potilaan kokemat pitkäaikaishaitat 
 
 
Potilaiden kokonaistyytyväisyys pitkäaikaistuloksiin oli asteikolla 1-4 ( 1=huono, 
2=tyydyttävä, 3=hyvä, 4=erinomainen) keskimäärin 3,05. Jos arvioitavana oli ainoastaan 
leikkaushoidon osuus kokonaishoidosta (diagnoosiin pääsyä ei siis huomioitu), oli 
tyytyväisyys keskimäärin 3,45. Vastaavat luvut ankkurikiinnitystä käytettäessä oli 3,15 ja 
3,45 ja porakanavatekniikalla 2,64 ja 3,50. Ilman viiveitä hoitoon päässeiden potilaiden 
tyytyväisyys hoitoon kokonaisuudessaan oli 3,02. Yli viikon ja alle neljän viikon viive 
heikensi tuloksia tyydyttävälle tasolle (2,0). Kuitenkin yli neljän viikon viiveellä hoidetut 
potilaat arvioi hoitotuloksen olleen hyvä (3,33). Pelkkää leikkaushoitoa arvioitaessa 
tyytyväisyyspistemäärät olivat 3,45, 3,50 ja 3,33 välittömästi, 1-4 viikon viiveellä ja yli 
neljän viikon viiveellä hoidettujen potilaiden ryhmissä. 
 
 
                                                





Kosmeettinen lopputulos 6 2 
Lihasheikkous 6 2 
Liikerajoitus 2 0 
Rasituksen aikainen kipu 7 4 
Ajoittainen kipu 2 1 




Hermovaurio 2 17 






42 potilaan alkuperäisestä aineistosta 20 saapui sovitusti jälkitarkastuskäynnille. 
Kymmenentä haastateltiin puhelimitse. Pitkäaikaistuloksia ei siis saatu lainkaan 12 
tapauksesta ja puhelimitse haastateltujen kymmenen potilaan hoitotulokset ovat ainoastaan 
heidän oman arviointinsa varassa. Jälkitarkastukseen tulleet potilaat tosin osoittivat 
potilaiden oman arvioinnin vastanneen hämmästyttävän hyvin puolueettomia 
mittaustuloksia. Useista yrityksistä huolimatta tavoittamattomaksi jääneiden potilaiden 
suuri lukumäärä kuvastaa osaltaan hauislihaksen alapään jänteen repeämän erityistä 
potilasryhmää Suomessa. Merkittävä osa potilaista on vailla pysyvää asuinpaikkaa. 
Tutkimuksesta ei tosin valitettavasti käy ilmi, oliko hoitotulos myös eräs tekijä, joka 
vaikutti halukkuuteen osallistua tutkimukseen ja jälkitarkastuksiin. Jälkitarkastuksista 
kiinnostunut potilasryhmä saattoi myös suhtautua omistautuneemmin kuntoutukseen, ja 
siten heidän hoitotuloksensa voivat olla kokonaisuutta ajatellen liiankin valoisat. 
 
Hauislihaksen alapään jänteen repeämä on tyypillisesti keski-ikäisen miehen vamma. Tätä 
väittämää tukevat sekä kirjallisuus (keski-ikä 44,40 vuotta, yhtä (17) lukuunottamatta 
kaikki 422 potilasta miehiä (1,2,7,11,12,13,15,16,17,19-26)) että tämän tutkimuksen 
potilasaineisto (keski-ikä 44,07 vuotta, kaikki miehiä). Töölön sairaalan potilaiden 
keskipituus oli 178,7cm, ja he painavat keskimäärin 95,9kg. Samansuuntaisia arvoja 
(keskimäärin 180,5cm ja 96,3kg) on julkaistu kirjallisuudessa joskin pituus- ja painotiedot 
on esitetty hyvin harvoissa julkaisuissa (2). Hauislihaksen alapään jänteen repeämä 
katsotaan olevan lähinnä hallitsevan yläraajan vamma (1,2,23). Tutkimusaineisto tukee tätä 
väittämää, joskin suuntaus on lievempi kuin kirjallisuus antaisi olettaa.  Tapaturma sattui 
aineiston 30 potilaasta 19 (63%) hallitsevaan yläraajaan. Yksinkertaisimmillaan hallitsevan 
käden suurempi vamma-alttius voisi johtua siitä, että kyseistä puolta käytetään enemmän 
kuin epähallitsevaa yläraajaa, ja siten hallitseva käsi altistuisi vammatilanteille useammin. 
Hallitseva käsi voi myös olla vahvempi ja siten tuottaa enemmän voimaa pinta-alayksikköä 






Töölön sairaalan hauislihaksen alapään jänteen repeämä -potilaat hoidettiin käyttäen yhtä 
(20 potilasta) tai kahta (21 potilasta) leikkausviiltoa ja ankkureita (26 potilasta) tai 
porakanavia (16 potilasta) jänteen uudelleen kiinnittämiseen värttinäluun kyhmyyn. 
Yhdellä potilaalla kiinnittämiseen käytettiin sekä ankkureita että porakanavia. 
Leikkausviiltojen määrä oli kaksi kaikilla niillä 16 potilaalla, joilla kiinnitys suoritettiin 
porakanavien avulla. Ankkureita kiinnitykseen käytettäessä viiltojen määrä vaihteli yhden 
ja kahden välillä. Yhden viillon avaus oli tällöin kuitenkin huomattavasi yleisempi. 
Kirjallisuudessa kahden ja yhden viillon tekniikoiden suhde on 0,67 (1,2,5,6,9-
13,15,16,17,19-23,25,26,27). Vastaava suhde Töölön sairaalan potilasaineistossa on 1,05. 
Kahden viillon tekniikkaa on siis käytetty Töölön sairaalassa useammin kuin 
kansainvälisissä julkaisuissa keskimäärin. Ankkureiden ja porakanavien suhde 
kirjallisuudessa on 1,02 (1,2,6,11,12,15,17,19,20,21,23,25,26). Kuten kahden viillon 
tekniikan laaja käyttö antaa odottaa, myös porakanavat ovat Töölön sairaalassa yleisesti 
käytössä (ankkureiden ja porakanavien suhde 0,62). 
 
On kuitenkin selviä viitteitä kahden viillon tekniikan väistymisestä yhden viillon tekniikan 
alta. Kirjallisuudessa huomattava enemmistö potilaista, joiden leikkaustekniikkana 
käytettiin kahden viillon tekniikkaa, hoidettiin ennen vuotta 1990 (17,19,25,26). Yhden 
viillon tekniikka on taas ollut hallitseva leikkaustekniikka viime vuosien aikana 
(6,11,12,15,16,20,21,23). Siirtyminen kohti yhden viillon tekniikkaa on nähtävillä myös 
Töölön sairaalan potilasaineistossa. 16 potilaasta, joiden hoidossa käytettiin porakanavia, 
14 leikattiin ennen lokakuuta 2003. 26 potilaasta, joiden jänne kiinnitettiin ankkureiden 
avulla, 20 taas sai hoitoa lokakuun 2003 jälkeen. 
 
Kirjallisuuden 244 potilaan keskuudessa kyynärpään ja -varren liikuttamiskiellon pituus 
leikkauksen jälkeen oli keskimäärin 2,69 viikkoa (1,2,5,6,10,11,12,13,15,19,20,22-26). 
Töölön sairaalan potilailla liikuttamiskielto kesti selvästi lyhyemmän aikaa (1,82 viikkoa). 
Osakuormitus päinvastoin sallittiin myöhemmin Töölön sairaalan potilailla (10,87 viikon 
kuluttua leikkauksesta) kuin kirjallisuuden potilailla (8,04 viikkoa leikkauksesta) 
(2,5,7,10,11,12,13,15,19,20,22,23,25,26). Myös rajoittamaton yläraajan käyttö täysine 




tutkimuksen potilailla (kirjallisuudessa 14,70 ja tässä tutkimuksessa 18,00 viikon kohdalla 
leikkauksesta) (1,9,12,13,21,24). Sairasloman pituudesta ei juuri ole merkintöjä 
kansainvälisissä julkaisuissa. 9,05 viikon keskiarvo (vaihdellen 3 ja 14 viikon välillä) 
(1,12) on kuitenkin selvästi lyhyempi kuin Töölön sairaalan potilaiden 11,59 (2-28 viikkoa) 
viikon keskimääräinen sairasloman pituus. 
 
Özyürekoğlun ja Tsain tutkimuksessa ilmenee merkittävä ero voimaharjoitteiden sallimisen 
ja arkeen palaamisen ajankohdassa riippuen käytetystä leikkaustekniikasta. 
Voimaharjoitteet aloitettiin heidän tutkimuksessaan kuuden viikon kuluttua leikkauksesta, 
jos ankkureita oli käytetty, ja kymmenen viikon kuluttua leikkauksesta, jos kiinnitys oli 
suoritettu porakanavien avulla. (2) Töölön sairaalan potilasaineistosta ei voida tehdä 
samanlaisia päätelmiä, vaan potilaat saivat leikkaustekniikasta riippumatta aloittaa 
voimaharjoitteet noin 11 viikkoa leikkauksesta (10,85 viikon kohdalla, jos ankkureita oli 
käytetty ja 11,00 viikon kohdalla, jos porakanavia oli käytetty). Özyürekoğlun ja Tsain 
tutkimuksessa myös arkitoimintoihin palaamisen ajankohdassa oli selkeä ero riippuen 
leikkaustekniikasta (15,7 viikkoa porakanavia käytettäessä ja 9,7 viikkoa ankkureita 
käytettäessä) (2). Myös Töölön sairaalan potilasaineiston perusteella voisi olla mahdollista, 
että ankkureita käyttämällä porakanavien sijaan mahdollistuisi potilaan aikaisempi paluu 
arkitoimintoihin (17,45 viikon kuluttua leikkauksesta ankkureita käytettäessä ja 19,20 
viikkon kuluttua porakanavia käytettäessä). Kuntoutusohjelmien eroavaisuudet vaikuttavat 
kuitenkin johtuvan pikemminkin kirurgin tottumuksista kuin todellisista eroista 
leikkaustekniikoiden välillä. Sairasloman pituudessa ei ole leikkaustekniikasta riippuvaa 
eroa (11,94 viikkoa ankkureita käytettäessä ja 11,91 viikkoa porakanavia käytettäessä). 
Potilaskohtaiset erot sairasloman pituudessa johtuvat potilaan toimenkuvasta eikä 
leikkaustekniikasta. Esimerkiksi yksityisyrittäjät eivät halunneet päivääkään sairaslomaa, 
mistä ei tietenkään voida tehdä johtopäätöstä, että heihin käytetty leikkaustekniikka 
mahdollistaisi lyhyemmän sairasloman. Tapaturman ja leikkausajankohdan välinen viive ei 
pidentänyt leikkauksen jälkeistä toipumista. 
 
Yhdellä Töölön sairaalan potilaista jänne repeytyi leikkauksen jälkeen uudelleen irti 




päivänä. Kirjallisuuden 422 potilaasta vain kahdella jänne repeytyi uudelleen irti 
kiinnityskohdastaan (17,22). Näin ollen uudelleen repeytymiset leikkauksen jälkeen ovat 
varsin harvinaisia. 
 
Tyypilliset ongelmat hauislihaksen alapään jänteen uudelleen kiinnittämisen jälkeen ovat 
hermovaurio, kipu kyynärtaipeessa, heterotooppinen luutuminen, leikkauksen jälkeinen 
tulehdus ja liikelaajuuden väheneminen (17). Kirjallisuus ilmoittaa eri leikkaustekniikoiden 
haittavaikutusten riskien olevan samansuuntaiset (1,2). Kuitenkin lyhytaikaisessa 
seurannassa Töölön sairaalan potilailla kyynärtaipeen kipua esiintyi enemmän, kun 
leikkauksessa oli käytetty kiinnittämiseen ankkureita (15,4%) porakanavien (6,25%) sijaan. 
Heterotooppista luutumista on perinteisesti pidetty kahden viillon tekniikan ongelmana 
(9,11). Töölön sairaalan potilaiden keskuudessa heterotooppista luutumista ei kuitenkaan 
ilmaantunut erityisesti kahden viillon tekniikan avulla leikatuissa potilaissa. 
 
Kirjallisuuden 422 potilastapauksessa ilmoitettiin esiintyvän 20 hermovauriota. Täten 
ilmaantuvuus on 4,7%. (1,2,16,17,23,26) Töölön sairaalan aineiston potilasasiakirjojen 
perusteella vastaava lukuarvo on 7,3% (3 hermovauriota 41 potilaassa). 
Pitkäaikaisseurannassa tuntohäiriöiden esiintyvyys tässä aineistossa oli merkittävästi 
isompi. Neljännes (25%) kummankin leikkaustekniikan potilaista ilmoitti kärsivänsä 
tuntoon liittyvistä pitkäaikaishaitoista. Tähän lukuarvoon sisältyy myös pienet tuntohäiriöt, 
kun taas kirjallisuus ottaa huomioon lähinnä takimmaisen luidenvälisen hermon (n. 
interosseus posterior) leikkauksessa syntyneet selkeät vauriot. Töölön sairaalan aineistossa 
yli neljän viikon viive vamman ja leikkaushoidon välillä johti tuntohäiriöön puolilla 
potilaista. Alle neljän viikon mutta yli viikon viiveellä leikatuista potilaista vastaava 
lukumäärä oli kolmannes. Viikon sisällä hoidetuista tuntohäiriön esiintyvyys oli 20%. 
Tuntohäiriön riski kasvaa siis hoitoviiveen pidentyessä. Tämä johtunee laajemman 
leikkauksen tarpeesta, kun jänne ehtii vetäytyä ja muodostaa arpikudosta hoitoon pääsyn 
pitkittyessä. Kelly et all (2000) päätyi samoihin johtopäätöksiin, kun tutkimusryhmä kuvasi 
hoitoviiveen lisäävän leikkauksen jälkeisten ongelmien riskiä. Heidän aineistossaan 
pinnallisten hermovaurioiden määrä kuusinkertaistui hoidon viivästyessä. Töölön 




vaatii laajempaa kudosten sisäistä kajoamista ja suuremman kyynärtaipeen puoleisen 
leikkausviillon, hermovaurion riski ei kuitenkaan ole lisääntynyt kunhan potilas hoidetaan 
viiveittä. 
 
Kyynärtaipeen seutuun paikantuva kipu on myös hoidon mahdollinen pitkäaikaishaitta. 
Kirjallisuudessa ei juuri oteta kantaa leikkaustekniikoiden eroihin tämän haittavaikutuksen 
esiintyvyydessä. Ozyurekoglu ja Tsai (2003) ei tutkimuksessaan havainnut eroa yhden 
viillon, kahden viillon tai nappikiinnitystekniikan välillä kyynärtaipeen kivun suhteen. 
Töölön potilasaineistossa pitkäaikainen käsivarren etupuolen kipu oli lievää (keskimäärin 
VAS-asteikolla 1,7). Yhden viillon tekniikalla leikatuista kipu oli VAS-asteikolla 
keskimäärin 1,2 ja kahden viillon tekniikalla leikatuista 3,1. Rasituksen aikaisen kivun 
esiintyvyys oli suurempi kahden viillon kuin yhden viillon tekniikalla leikattujen potilaiden 
joukossa. Kipu oli siis Töölön sairaalan aineistossa lievästi merkittävämpi pitkäaikaishaitta 
kahden viillon tekniikkaa käytettäessä.  
 
Vamman ja sen leikkaushoidon mahdollisia pitkäaikaishaittoja ovat myös kyynärpään 
liikerajoitteet ja lihasvoiman heikkeneminen erityisesti ulkokierrossa mutta myös 
koukistuksessa (17). Töölön potilasaineistossa kyynärvarren ulkokierto oli selkeinten 
vammasta kärsinyt liike. Kaikkien potilaiden kyynärvarren sisäkierron liikelaajuus oli 
normaali. Vain yhdelle potilaalle jäi hyvin lievä, muutaman asteen ojennusvaje. Kahden 
potilaan koukistuksen liikelaajuus oli rajoittunut viidellä asteella verrattuna terveeseen 
yläraajaan. Neljälle potilaalle jäi ulkokiertovaje (5, 30, 60 ja 80 astetta). Kirjallisuudessa 
liikerajoitteen pitkäaikaisesiintyvyys on 18,3% (1,2,5,6,9,10,11,12,15,17,19-27), joka on 
hyvin samansuuntainen Töölön aineiston 20% esiintyvyyteen. 
 
Kansainvälisissä julkaisuissa on selkeä yhteys merkittävän liikerajoitteen ja 
heterotooppisen luutumisen tai värttinäluun ja kyynärluun yhteenluutumisen välillä. 
Poikkeuksellista kyllä kaikilla selkeästä heterotooppisesta luutumisesta kärsivillä potilailla 
ei kuitenkaan ole liikerajoitetta. (19,22,27) Heterotooppisen luutumisen 
kokonaisilmaantuvuus viiteartikkeleissa on 8,3% (35 tapausta) 




kalkkiutumismuutosta lyhytaikaisessa seurannassa. Esiintyvyys on siis 4,9%. Koska 
vamma-alueen säännönmukaista röntgenkuvausta ei käytetä potilaiden seurannassa, 
heterotooppisen luutumisen esiintyvyys saattaa olla luultua yleisempi ja yhteydessä 
merkittäviin liikerajoituksiin. 
 
Ulkokierron lihasheikkoutta jäi pitkäaikaisseurannankin jälkeen yhdelle potilaalle 
kummastakin leikkaustekniikan ryhmästä. Kahden viillon tekniikalla hoidetun potilaan 
ulkokiertovoima epähallitsevassa leikatussa kädessä oli 37,5% hallitsevaa tervettä kättä 
heikompi. Ankkurikiinnityksellä ja yhden viillon tekniikalla leikattu potilas tuotti 11,4% 
vähemmän voimaa hallitsevalla leikatulla kädellä kuin epähallitsevalla terveellä kädellään. 
Morrey et all (1985) kuvasi ei-leikkauksellisen hoidon johtavan 40% vajeeseen 
ulkokiertovoimassa. Baker et all (1985), Bell et al (2000) sekä Klonz ja Reilmann (2000) 
ilmoittivat vastaavan luvun olevan 55%, 26% ja yli 50%. Vaikka supinaatiovoima siis 
heikkeni tutkimuksen kahdella potilaalla, lopputulos oli kuitenkin parempi kuin ilman 
leikkaushoitoa. Kirjallisuus tukee myös vahvasti leikkausta suositeltavana hoitomuotona, 
sillä keskimääräinen ulkokiertovoiman heikkeneminen leikkaushoidon jälkeen on 6% 
(2,5,6,9,10,11,12,15,19,21-26). Potilas kokee voiman heikentymisen harvoin häiritsevänä 
(2,5,6,8,25). 
 
Vaikka lihasmassan väheneminen on leikkaushoidon ja sen jälkeisen liikuttamiskiellon 
väistämätön seuraus, pysyvää lihasmassan kato ei jää, jos kuntoutus toteutuu ohjeiden 
mukaisesti. Päinvastoin leikatun yläraajan ympärysmitta hauislihaksen paksuimmalta 
kohdalta on kuntoutuksen jälkeen usein suurempi kuin vammaa edeltävästi. Kirjallisuus ei 
ota kantaa lihasmassan palautumiseen. 
 
Kahden viillon tekniikka on osoitettu ruumiilla tehdyissä kokeissa kestävän suurempaa 
vetolujuutta ja olevan yhden viillon tekniikkaan nähden vakaampi leikkaustekniikka 
(14,18). Töölön aineistossa yhden potilaan jänne repeytyi leikkauksen jälkeen uudestaan irti 
kiinnityskohdastaan värttinäluusta. Leikkaustekniikkana oli käytetty yhtä viiltoa ja 
kirurgisia ankkureita. Uudelleen repeytyminen johtui kuitenkin potilaan kaatumisesta 




kestämään tällaisessa tilanteessa. Siten Töölön aineiston perusteella ei voida tehdä 
johtopäätöksiä ankkurikiinnityksen heikkoudesta porakanaviin verrattuna. Kirjallisuuskaan 
ei osoita leikkaustekniikoilla olevan kiinnitystavan pitävyyden suhteen eroa elävillä 
potilailla. Töölön aineistossa lyhyt tai olematon liikuttamiskiellon kesto ei myöskään 
aiheuttanut uudelleen repeytymisiä. 
 
Potilaan näkökulmasta kipu tai muu epämiellyttävä tuntemus rasituksen aikana tai 
satunnaisesti rasitukseen liittymättä on hauislihaksen alapään jänteen repeämän ja 
repeämän hoidon merkittävin pitkäaikaishaitta (2,6,12,17). Tämän tutkimuksen potilaat 
valittivat myös ulkonäöllisestä lopputuloksesta ja lihasheikkoudesta. Potilaat eivät kokeneet 
vamman ja leikkaushoidon johtavan liikerajoituksiin. Tyytymättömyys ulkonäölliseen 
lopputulokseen on yllättävää, sillä potilaat ovat miehiä ja leikkausarpi on kohtuullisen 
huomaamattomassa paikassa. Leikkausarvet olivat lisäksi parantuneet hyvin ja kauniisti. 
Yhdelle potilaalle muodostui arven liikakasvua. Ihopoimun muodostuminen haavan 
reunalle kättä koukistaessa oli syynä yhden potilaan tyytymättömyyteen. Tämä poimu laski 
kyseisen potilaan tyytyväisyyttä kokonaishoitoon erinomaisesta tyydyttävään (asteikolla 1-
4 arvosana putosi neljästä kahteen). Yhtä potilasta ei miellyttänyt hauislihaksen 
epäsymmetrinen muoto lihasta jännittäessä. Kuusi kahdeksasta potilaasta, jotka olivat 
tyytymättömiä kosmeettiseen lopputulokseen, leikattiin yhden viillon tekniikalla käyttäen 
leikkausankkureita kiinnitystapana. Kirjallisuudessa potilaat ovat olleet varsin tyytyväisiä 
kosmeettiseen lopputulokseen (19,21,25). Pelkän Töölön aineiston perusteella on vaikea 
ottaa kantaa, tuottaako yhden viillon tekniikka huonomman kosmeettisen lopputuloksen 
kuin kahden viillon tekniikka. 
 
Potilastyytyväisyys kaiken kaikkiaan riippui suuresti siitä, kuinka nopeasti oikeaan 
diagnoosiin päästiin. Leikkaushoitoa itsessään pidettiin onnistuneena huolimatta 
leikkaustekniikasta. Tyytymättömyys kosmeettiseen lopputulokseen ja lihasheikkous olivat 
kuitenkin lievästi yleisempiä yhden viillon tekniikalla hoidettujen potilaiden joukossa. 
Rasituksen aikaista kipua pitkäaikaishaittana kokee useampi kahden viillon tekniikalla 
leikattu potilas. Pitkäaikaisena ongelmana kipu kokonaisuudessaan (joko rasituksen aikana, 




käytettäessä. Yli viikon viiveellä hoidetut potilaat kokivat kipua hieman useammin vielä 
pitkänkin ajan kuluttua leikkauksen jälkeen kuin potilaat, jotka olivat päässeet hoitoon heti. 
Kelly et al:n aineistossa hoidon viivästyminen lisäsi kaikkien leikkauksen jälkeisten 
ongelmien riskiä, mutta erityisesti kyynärtaipeen kipua esiintyi useammin viiveellä 
hoidetuilla potilailla (17). Töölön aineiston potilastyytyväisyys oli muilta kuin kivun osalta 
riippumaton tapaturman ja leikkaushoidon välisen ajanjakson pituudesta. Ulkonäöllinen 
lopputulos ei siten potilaiden mielestä myöskään heikentynyt hoidon viivästyessä. 
 
Kirjallisuudessa leikkausten jälkeisiä tulehduksia on raportoitu hyvin harvoin (neljä 
tapausta 422 potilaasta) (17,23). Töölön sairaalan 42:ta potilastapauksesta neljä kärsi 
leikkauksen jälkeisestä tulehduksesta. Täten tulehdusten ilmaantuvuus olisi huomattavasti 
suurempi kotimaisessa kuin ulkomaalaisessa aineistossa. Ilmiön syynä lienee 
yksinkertaisesti, ettei tulehduksiin olla kiinnitetty kaikissa tutkimuksissa lainkaan 
huomiota.   
 
Hoitoviive aiheuttaa hauislihaksen jänteen vetäytymistä, ja siksi viive lisää 
jännesiirännäisten tarvetta. Jännesiirrettä tarvinneet potilaat leikattiin viiden ja kuuden 
kuukauden kuluttua tapaturmasta. Käytetyt siirteet otettiin potilaan omasta lacertus fibrosus 
-kalvosta ja palmaris longus -lihaksesta. 
 
 Hoitoviive saattaa heikentää hoitotulosta hieman. Leikkaus on silti viivästyneenäkin 
erittäin suositeltava hoitomuoto. (1,11,12,26) Rantasen ja Oravan tutkimuksesta käy ilmi, 
että jopa kolmen vuoden viive ei heikentänyt hoidon lopputulosta (1). Töölön sairaalan 
potilaiden hoitotulokset laskivat hieman leikkauksen viivästyessä tulosten pysyessä 
kuitenkin edelleen hyvinä. Välittömien hoitotulosten perusteella kahdenkaan vuoden viive 
ei estänyt onnistunutta hoitoa. Pitkäaikaisseuratuissa jälkitarkastustulokset vahvistivat, ettei 









Leikkaushoito yhden tai kahden viillon tekniikalla palauttaa erittäin hyvin kyynärvarren 
ulkokiertovoiman ja liikelaajuuden hauislihaksen alapään jänteen repeytymisen jälkeen. 
Jälkitarkastuksen mittausten perusteella kuuden kuukaudenkaan hoitoviive ei heikentänyt 
lopputulosta. Potilastyytyväisyys kuitenkin laski huomattavasti diagnoosiin pääsyn ja 
hoidon viivästyessä. Ulkonäöllisen lopputuloksen painoarvo oli yllättävän merkittävä 
potilaille. Kipu tai muu epämiellyttävä tuntemus rasituksen aikana ja lihasheikkous 
(voiman mittaukset eivät vahvistaneet kaikkia heikkouden tuntemuksia) olivat muita 
potilaiden kokemia pitkäaikaishaittoja. Hoitava kirurgi ja potilasta koskevat ei-
lääketieteelliset tekijät vaikuttavat enemmän hoidon kulkuun (esimerkiksi 







(1) Rantanen J. Orava S. Rupture of the distal biceps tendon. A report of 19 patients 
treated with anatomic reinsertion, and a meta-analysis of 147 cases found in the literature. 
[Journal Article. Meta-Analysis] American Journal of Sports Medicine. 27(2):128-32, 1999 
Mar-Apr. 
 
(2) Ozyurekoglu T. Tsai TM. Ruptures of the distal biceps brachii tendon: results of three 
surgical techniques. [Journal Article] Hand Surgery. 8(1):65-73, 2003 Jul. 
 
(3) Chew ML. Giuffre BM. Disorders of the distal biceps brachii tendon. [Review] [19 
refs] [Journal Article. Review] Radiographics. 25(5):1227-37, 2005 Sep-Oct. 
 
(4) Kannus P. Jozsa L. Histopathological changes preceding spontaneous rupture of a 
tendon. A controlled study of 891 patients. [Journal Article] Journal of Bone & Joint 
Surgery - American Volume. 73(10):1507-25, 1991 Dec. 
 
(5) Davison BL. Engber WD. Tigert LJ. Long term evaluation of repaired distal biceps 
brachii tendon ruptures. [Journal Article] Clinical Orthopaedics & Related Research. 
(333):186-91, 1996 Dec. 
 
(6) Le Huec JC. Moinard M. Liquois F. Zipoli B. Chauveaux D. Le Rebeller A. Distal 
rupture of the tendon of biceps brachii. Evaluation by MRI and the results of 
repair.[erratum appears in J Bone Joint Surg Br 1997 Jul;79(4):693]. [Journal Article] 
Journal of Bone & Joint Surgery - British Volume. 78(5):767-70, 1996 Sep. 
 
(7) Miller TT. Adler RS. Sonography of tears of the distal biceps tendon. [Journal Article] 
AJR. American Journal of Roentgenology. 175(4):1081-6, 2000 Oct. 
 
(8) A.Kolnz, H.Reilmann Bizepssehne: Diagnostik, Therapie und Ergebnisse nach 
proximalen und distalen Rupturen. Orthopäde 2000, 29: 209-215 
 
(9) Morrey BF. Askew LJ. An KN. Dobyns JH. Rupture of the distal tendon of the biceps 
brachii. A biomechanical study. [Journal Article] Journal of Bone & Joint Surgery - 
American Volume. 67(3):418-21, 1985 Mar. 
 
(10) Baker BE. Bierwagen D. Rupture of the distal tendon of the biceps brachii. Operative 
versus non-operative treatment. [Journal Article] Journal of Bone & Joint Surgery - 
American Volume. 67(3):414-7, 1985 Mar. 
 
(11) Sotereanos DG. Pierce TD. Varitimidis SE. A simplified method for repair of distal 
biceps tendon ruptures. [Journal Article] Journal of Shoulder & Elbow Surgery. 9(3):227-





(12) D.Loitz, A.Kolnz, H.Reilmann Technik der gedeckten Refixierung der distalen 
Bizepssehne. Unfallchirurg 2002, 105: 837-842  
 
(13) Sharma S. MacKay G. Endoscopic repair of distal biceps tendon using an EndoButton. 
[Journal Article] Arthroscopy. 21(7):897, 2005 Jul. 
 
(14) Berlet GC. Johnson JA. Milne AD. Patterson SD. King GJ. Distal biceps brachii 
tendon repair. An in vitro biomechanical study of tendon reattachment. [Journal Article] 
American Journal of Sports Medicine. 
 
(15) Khan W. Agarwal M. Funk L. Repair of distal biceps tendon rupture with the 
Biotenodesis screw. [Case Reports. Journal Article] Archives of Orthopaedic & Trauma 
Surgery. 124(3):206-8, 2004 Apr. 
 
(16) Greenberg JA. Fernandez JJ. Wang T. Turner C. EndoButton-assisted repair of distal 
biceps tendon ruptures.[erratum appears in J Shoulder Elbow Surg. 2005 Mar-
Apr;14(2):231]. [Journal Article] Journal of Shoulder & Elbow Surgery. 12(5):484-90, 
2003 Sep-Oct. 
 
(17) Kelly EW. Morrey BF. O'Driscoll SW. Complications of repair of the distal biceps 
tendon with the modified two-incision technique. [Journal Article] Journal of Bone & Joint 
Surgery - American Volume. 82-A(11):1575-81, 2000 Nov. 
 
(18) Pereira DS. Kvitne RS. Liang M. Giacobetti FB. Ebramzadeh E. Surgical repair of 
distal biceps tendon ruptures: a biomechanical comparison of two techniques. [Journal 
Article] American Journal of Sports Medicine. 30(3):432-6, 2002 May-Jun. 
 
(19) Leighton MM. Bush-Joseph CA. Bach BR Jr. Distal biceps brachii repair. Results in 
dominant and nondominant extremities. [Journal Article] Clinical Orthopaedics & Related 
Research. (317):114-21, 1995 Aug. 
 
(20) Balabaud L. Ruiz C. Nonnenmacher J. Seynaeve P. Kehr P. Rapp E. Repair of distal 
biceps tendon ruptures using a suture anchor and an anterior approach. [Journal Article] 
Journal of Hand Surgery - British Volume. 29(2):178-82, 2004 Apr. 
 
(21) Klonz A. Loitz D. Wohler P. Reilmann H. Rupture of the distal biceps brachii tendon: 
isokinetic power analysis and complications after anatomic reinsertion compared with 
fixation to the brachialis muscle. [Journal Article] Journal of Shoulder & Elbow Surgery. 
12(6):607-11, 2003 Nov-Dec. 
 
(22) Bell RH. Wiley WB. Noble JS. Kuczynski DJ. Repair of distal biceps brachii tendon 
ruptures. [Journal Article] Journal of Shoulder & Elbow Surgery. 9(3):223-6, 2000 May-
Jun. 
 
(23) McKee MD. Hirji R. Schemitsch EH. Wild LM. Waddell JP. Patient-oriented 




technique. [Journal Article] Journal of Shoulder & Elbow Surgery. 14(3):302-6, 2005 May-
Jun. 
 
(24) Agrawal V. Stinson MJ. Case report: heterotopic ossification after repair of distal 
biceps tendon rupture utilizing a single-incision Endobutton technique. [Case Reports. 
Journal Article] Journal of Shoulder & Elbow Surgery. 14(1):107-9, 2005 Jan-Feb. 
 
(25) D'Alessandro DF. Shields CL Jr. Tibone JE. Chandler RW. Repair of distal biceps 
tendon ruptures in athletes. [Journal Article] American Journal of Sports Medicine. 
21(1):114-9, 1993 Jan-Feb. 
 
(26) D'Arco P. Sitler M. Kelly J. Moyer R. Marchetto P. Kimura I. Ryan J. Clinical, 
functional, and radiographic assessments of the conventional and modified Boyd-Anderson 
surgical procedures for repair of distal biceps tendon ruptures. [Journal Article] American 
Journal of Sports Medicine. 26(2):254-61, 1998 Mar-Apr. 
 
(27) Failla JM. Amadio PC. Morrey BF. Beckenbaugh RD. Proximal radioulnar synostosis 
after repair of distal biceps brachii rupture by the two-incision technique. Report of four 
cases. [Case Reports. Journal Article] Clinical Orthopaedics & Related Research. 









Potilaan kyselylomake, hauislihaksen alapään jänteen repeämät  
            
1. Potilastiedot Sukunimi: Etunimet: Sotu: Sukupuoli: 
Nainen 
Mies 
    Postiosoite:  Puh: S.posti: Pituus: _____cm 





































































































































2-4 x viikossa 
Kerran viikossa 
Harvemmin 































2-4 x viikossa 
Kerran viikossa 
Harvemmin 
En harrasta liikuntaa 
 
Mitä liikuntaa 
harrastatte? 
  
